
 

 
 

SURAT KUASA 
PERMOHONAN INFORMASI MEDIS 

 
 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 
 

Nama Lengkap :  ______________________________________________________________ 

Nomor KTP :  ______________________________________________________________ 

Alamat :  ______________________________________________________________   

  ______________________________________________________________ 
 

Dengan ini memberikan kuasa kepada : 
 

Nama Lengkap :  ______________________________________________________________ 

Nomor KTP :  ______________________________________________________________ 

Alamat :  ______________________________________________________________   

Nomor telepon : ______________________________________________________________ 

Hubungan : ______________________________________________________________ 

 

Untuk mendapatkan informasi medis dari Rumah Sakit Premier Jatinegara atas nama Saya Sendiri / Istri / 
Suami /  Anak / Orangtua* yang bernama : _____________________ ** dengan nomor rekam medis 

________________*** yang dipergunakan untuk keperluan ________________________________________ 

 
Untuk itu saya melepaskan kerahasiaan medis atas diri Saya Sendiri / Istri / Suami /  Anak / Orangtua* 

sehingga apabila dikemudian hari kerahasiaan medis Saya Sendiri / Istri / Suami /  Anak / Orangtua* diketahui 
oleh pihak lain, maka saya melepaskan segala tuntutan hukum apapun terhadap Rumah Sakit Premier 

Jatinegara termasuk tidak terbatas pada tuntutan perdata dan atau laporan pidana. 
 
Demikian surat kuasa ini dibuat dalam keadaan sadar, sehat jasmani dan rohani, dan tanpa adanya paksaan 

dari pihak manapun. 
 

 

 
 

Penerima kuasa, 
 

 
 

 

 
 

Nama Jelas 

Jakarta,  ___ / ___ / __________ 
 

Pemberi kuasa, 
 

 
 

 

 
 

Nama Jelas 
 
Catatan : 
(*) Coret yang tidak perlu 
(**) Diisi nama pasien yang dimintakan keterangan atau informasi medisnya 
(***) Diisi nomor rekam medis dari pasien yang dimintakan keterangan atau informasi medisnya.   
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